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Sammendrag 
Denne oppgaven er et litteraturstudium om hvordan sykepleieren kan bruke musikk i samhandling 
med personer med demens sykdom. Demens er en sykdom som står for en stor pasientgruppe som 
sykepleier møter. Det er derfor viktig med kunnskap på dette området. Gjennom oppgaven gjøres 
det rede for at musikk kan brukes i demensomsorgen på en måte som kan gjøre samhandlingen 
mellom pasient og sykepleier både lettere og bedre. Musikken kan påvirke humør, gi ro på 
kveld/natt, lette kommunikasjon og roe ned pasienten ved agitert atferd. Det kan også gi økt sosial 
interaksjon. I tillegg kan det gi bedret arbeidsmiljø å bruke musikk i samhandling med demente 
pasienter. Man skal likevel passe på at noen pasienter ikke har denne effekten av musikken. Det må 
derfor brukes under observasjon av pasientens respons på musikken. Sykepleier har som oppgave å 
blant annet hjelpe pasient å mestre stress og symptomer i tillegg til opplevelsen av sykdom. Denne 
oppgaven er derfor meget aktuell, særlig for sykepleiere som jobber i demensomsorgen. 
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1.0 Innledning 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har selv holdt på med både sang og musikk store deler av livet, gjennom pianospilling og 
synging i kor. Dette er noe jeg har hatt mye glede av det. Jeg har ved et par anledninger der det 
passet seg, brukt dette i mine praksisperioder og spilt piano for bl.a. sykehjemsbeboere. I tillegg har 
jeg vært med å arrangere sangstunder for beboere, sammen med medstudenter. Pasientene har 
uttrykt stor glede over disse musikalske stundene, og ofte bedt om at de må gjentas.  
 
På et tidspunkt begynte jeg å interessere meg for om musikk kunne brukes aktivt i utøvelsen av 
sykepleie og hvilken effekt dette ville ha for pasientene. Siden vi ikke hadde lært noe spesielt om 
dette under utdannelsen, var dette et tema som raskt dukket opp i tankene da jeg skulle velge tema 
for bacheloroppgaven. Grunnen til at jeg valgte demente personer er at dette er en stor 
pasientgruppe sykepleiere møter. Mange sykepleiere kan oppleve det som utfordrende å samhandle 
med på grunn av de følger demens sykdom har. I 2010 var det cirka 70 000 personer med demens. 
(Nasjonalt Folkehelseinstitutt 2010) Forekomsten av demens øker med alderen; 65-74 år er den 2-3 
%, 75 år og eldre 15 % mens de på 90 år og eldre 35 %. (Berentsen 2008:355) Jeg ønsket derfor å se 
om musikk kunne brukes som en hjelp i samhandlingen med denne pasientgruppen. Regjeringen 
viser også et ønske om bruk av miljøtiltak i eldreomsorgen.  
 
En rekke undersøkelser tyder på at det er på det sosiale og kulturelle området dagens 
kommunale helse- og omsorgstjeneste først og fremst kommer til kort. Spesielt gjelder 
dette beboere i sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger og andre som har stort behov 
for bistand. Regjeringen ønsker derfor å legge vekt på kultur, aktivitet og trivsel som 
helt sentrale og grunnleggende elementer i et helhetlig omsorgstilbud. (St. meld. nr. 25 
2005-2006: Kap. 2.5.4) 
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1.2 Førforståelse 
Før jeg startet på oppgaven hadde jeg en formening om at musikk kunne påvirke humøret til den 
som lyttet. Dette er noe jeg selv har opplevd, og som flere jeg kjenner har gitt uttrykk for. Utover 
dette hadde jeg ikke veldig mange formeninger rundt temaet, men trodde det kunne være positivt å 
bruke musikk for demente personer.  
 
 
1.3 Presentasjon av problemstillingen 
Problemstillingen som er valgt for oppgaven er: 
 
Hvordan kan sykepleier bruke musikk i samhandling med personer med demens 
sykdom? 
 
I mitt arbeide med oppgaven har jeg valgt å legge fokus på musikkmetoder som kan brukes av 
sykepleier, uten å ha videreutdannelse. De metodene som blir omtalt vil likevel kreve at sykepleier 
får noe undervisning i de aktuelle metodene. Det er likevel gjennomgående at det skal være lett å 
bruke for sykepleier, uten veldig mye forkunnskaper om musikk.  
 
 
1.4 Definisjoner 
Musikk – Se kapittel 3.3 ”Definisjon av musikk” 
Samhandling – Se kapittel 3.7 ”Samhandling med pasient og gode relasjoner” 
Demens – ”Fellesbetegnelse på organiske sykdommer i hjernen som fører til en generell 
intellektuell svikt, glemsomhet, desorientering samt sviktende dømmekraft.” (Medisinsk 
lommeordbok 2009:157) 
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Agitasjon – ”Uro, tilstand med rastløshet eventuelt også heftige kroppsbevegelser.” (Medisinsk 
lommeordbok 2009:25)  
 
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven er inndelt i kapitler og underkapitler. Innledningen forteller om bakgrunnen for valget av 
tema og problemstilling, avgrenser problemstillingen og beskriver førforståelse. Sentrale begreper i 
oppgaven er definert, og det er gjort rede for oppgavens disposisjon. I neste kapittel er metoden som 
er brukt i forbindelse med oppgaven beskrevet, og svake sider ved den metoden som er valgt. 
Fremgangen i litteratursøket er også beskrevet. Kritikk i forhold til forskningsartiklene som funnene 
er basert på, er også belyst. I teorikapitlet er demens sykdom beskrevet. Deretter er det skrevet litt 
om musikk, hvordan musikalske stimuli formidles og hvilke fysiologiske virkninger musikken har. 
Så beskrives litt praktiske ting rundt bruken av musikk i arbeid med demente personer. 
Samhandling med pasienter og hva som er viktig i den forbindelse følger så. Tilslutt i denne delen 
beskrives sykepleieteorien som er brukt i denne oppgaven. I kapitlet om funn skrives det om hva 
som er funnet ut av i litteraturstudiet, tatt utgangspunkt i problemstillingen. I drøftedelen knyttes 
disse funnene opp mot teori og sykepleieteori. Så følger konklusjon, hvor trådene i oppgaven 
samles. Tilslutt er det en litteraturliste hvor kildene til oppgaven står skrevet. 
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2.0 Metode 
”Metoden er redskapet vårt i møte med noe vi vil undersøke. Metoden hjelper oss til å samle inn 
data, det vil si den informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår.” (Dalland 2007:81) 
 
2.1 Litteraturstudium 
 
Jeg valgte litteraturstudium som metode. Dette var fordi jeg ønsket å tilegne meg den kunnskap som 
fantes på dette området. Bruk av musikk med demente er også noe som de siste årene har blitt 
forsket mer på. Jeg syntes derfor det kunne være interessant å sette meg inn i denne forskningen.  
Jeg ser også på det som en styrke å bruke litteraturstudie, fordi det hjelper meg å bli kjent med bruk 
av forskning og søking av forskningsartikler. Dette kan igjen bli en styrke for meg for å holde meg 
faglig oppdatert etter jeg er ferdig utdannet. Litteraturen vil stå for ”kunnskapen oppgaven tar sitt 
utgangspunkt i, og som problemstillingen skal drøftes i forhold til.” (Dalland 2007:64) 
 
 
2.2 Kvalitativ metode 
I mitt litteraturstudium har jeg brukt kvalitativ forskning. Årsaken til det er at jeg synes dette 
belyser problemstillingen på en best mulig måte. Den kvalitative forskningen vil kunne si noe om 
kvaliteten i form av enkeltpersoner sin opplevelse i forbindelse med bruken av musikk i møte med 
demente pasienter. Den kvalitative forskningen tolker, og i arbeid med demens er dette viktig. Dette 
er på grunn av at demente har kognitiv svikt og dermed utfordringer med blant annet å 
kommunisere.  Det er elementer av kvantitativ forskning i kvalitativ forskning. (Dalland 2007:53-
56, 83) 
 
Kvalitative metoder ønsker å beskrive mening og opplevelse. Hermeneutikk er den måten å forske 
og forstå ting på, som brukes i forbindelse med kvalitative metoder. Den ønsker å klargjøre eller gi 
mening til det som undersøkes, og som virker uklart, selvmotsigende eller kaotisk, på overflaten. 
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Hermeneutikken ønsker å gjøre dette klart eller finne den bakenforliggende meningen. 
Hermeneutikk handler om å tolke en persons opplevelse og situasjon, og se helheten av mennesket. 
Forstå at menneskets ulike deler kan påvirke hverandre. Menneskets forhistorie, oppfatning og 
erfaring vil i hermeneutikken bli sett på som en viktig del for å kunne forstå menneskets opplevelse. 
En pasient som hadde kreft spurte en gang legen hvorfor han ikke spurte hvem pasienten hadde å 
snakke med om sykdommen. Legen innså at dette kanskje hadde en innvirkning da pasienter med 
lik prognose kunne få ulikt sykdomsforløp. For å studere dette fenomenet ville kvalitativ forskning 
vært på sin plass, nettopp fordi kvalitativ metode søker å forklare opplevelsen og meningen. 
(Dalland 2007:53-56)  
 
 
2.3 Litteratursøk 
Da jeg skulle søke etter litteratur til oppgaven tok jeg utgangspunkt i problemstillingen, og startet 
med ordene ”musikk” og ”demens” og de tilsvarende engelske ordene ”music” og ”dementia”. Etter 
hvert som jeg ble bedre kjent med temaet gjorde jeg i tillegg noen søk med ordene ”demens” og 
”individualisert musikk”, på engelsk ”dementia” og ”individualized music”. Jeg fikk også tips på en 
praksisplass om en norsk lege som hadde skrevet litt innen feltet, Audun Myskja. Dette navnet ble 
også brukt i søkeprosessen. Jeg brukte databasene CINAHL, Medline og SweMed+ da jeg søkte 
etter forskningsartikler. Jeg la hovedvekt på forskning de siste ti årene for å få mest mulig oppdatert 
kunnskap på området. Jeg haket også av på Referee-bedømt, eller Peer-rewieved i de databasene 
hvor det var mulig, for å få fagfelle-vurdert forskning. Når jeg gikk igjennom de treffene jeg hadde 
fått, ble den enkeltes forskningsartikkel vurdert i forhold til problemstillingen, ut fra tittel. Jeg la 
vekt på at forskningen skulle gjøre rede på bruk av musikk som var lett gjennomførbar for 
sykepleier, uten behov for videreutdannelse innen musikk. De som da var igjen ble vurdert ut fra 
sammendraget. Tilslutt satt jeg igjen med noen få forskningsartikler som ble vurdert ved å lese 
gjennom forskningsartikkelen. Jeg valgte å bruke originalartikler, siden disse inneholder ny 
kunnskap om problemstillingen de tar for seg. Jeg endte da opp med tre forskningsartikler. For 
litteratur til teorien ble de samme ordene brukt, men i stedet på BIBSyS, deichman.no, 
tidsskriftet.no, sykepleien.no og Google. I denne litteraturen ble det også lagt vekt på at det helst 
skulle være produsert innen de siste ti årene. Dette ble ikke gjennomført i litteraturen om 
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sykepleieteori, siden det ikke fantes så mye litteratur fra de siste ti årene om Benner og Wrubel sin 
sykepleieteori. Jeg prioriterte førstehåndskilder så fremt det lot seg gjøre. (Dalland 2007: 64-70) 
 
 
2.4 Kildekritikk 
Svakhetene ved kvalitativ metode er at forskerens tolkning kan påvirke resultatet. Det forskeren 
oppfatter og tolker behøver ikke være en gjenspeiling av hva pasienten faktisk føler eller opplever. 
Noen demente pasienter har nedsatt språk, og dataene vil derfor i enda større grad kunne være 
påvirket av forskerens tolkning, siden det blir vanskeligere for forskeren å få bekreftet at hans eller 
hennes tolkning av pasientens opplevelse stemmer. (Dalland 2007:82)  
 
Forskningsartikkelen ”Individualized music played for agitated patients with dementia: Analysis of 
video-recorded sessions” har få pasienter med i prosjektet, kun fire. Dette vil kunne påvirke de 
kvantitative dataene i stor grad, fordi det er mindre sannsynlig at fire personers gjennomsnitt er det 
samme som gjennomsnittet ville vært for en større gruppe. På den annen side er det kunnskap om 
hvordan musikk kan påvirke demente pasienter og hvordan denne påvirkningen oppleves, en ønsker 
å søke. Dette er en type kunnskap som ikke er generaliserbar. Det er derfor kvalitativ forskning er 
riktig metode å basere kunnskapen i funnene på, fordi man ønsker en type forskning som går i 
dybden. Det står ikke beskrevet på hvilken måte informasjonen om hvilken rolle dans og/eller 
musikk har spilt i livet til den enkelte, er skaffet i denne forskningsartikkelen.  
 ”Use of Individualized Music by Trained Staff and Family – Translating Research into Practice” 
hadde også få deltakere, kun åtte pasienter deltok. Sistnevnte forskningsartikkel har en forfatter som 
har skrevet flere forskningsartikler innen temaet musikk og demens i sykepleie. Hun har også en 
PhD. Dette styrker kvaliteten på forskningsartikkelen.  
 
”Individualized music played for agitated patients with dementia: Analysis of video-recorded 
sessions” er skrevet av tre professorer og en seniorunderviser i sykepleie. De fleste av dem har 
utgitt annen litteratur innen feltet demenssykepleie. Der jeg har sett det er mulig å tolke et engelsk 
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ord på flere måter, har jeg skrevet det engelske ordet i parentes, dette er for at leseren skal kunne 
sjekke det aktuelle ordet.  
 
”Musikk og helse i et lokalsamfunn – Et samordnet opplæringsprosjekt ved fem sykehjem i Midt-
Norge” er skrevet av en overlege som holder på å ta doktorgrad i bruk av musikk i eldreomsorg og 
en som er kultursjef i en kommune og musikkviter. Det står lite i Myskja og Håpnes (2005) sin 
forskningsartikkel, om på hvilken måte kartleggingen av preferanse musikk til den enkelte beboer 
foregikk. Det står heller ikke forklart hva som menes med omsorgssang, men man får et lite 
innblikk gjennom et eksempel som gis på side 8.  
 
I litteraturen som er blitt brukt i teorien har jeg hovedsakelig brukt litteratur skrevet av anerkjente 
fagfolk på de ulike områdene litteraturen dekker. (Dalland 2007:70-79) 
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3.0 Teori 
 
 
3.1 Demens 
Ved demens er områdene i hjernen som er viktig for informasjonsbearbeiding og læring, skadet. 
(Berentsen 2008:356) 
 
Demens er en sykdom som gir svekket hukommelse, dømmekraft, regneferdighet, evne til å 
planlegge, tenke og orientering. Den gir sviktende emosjonell kontroll, motivasjon eller sosial 
adferd, har svingende stemningsleie, irritabilitet, apati eller unyansert sosial atferd. (ICD-10 2011) 
Symptomene har vist seg i minst 6 måneder. Demens inndeles i mild-, moderat- og alvorlig grad, 
hvor sykdommen henholdsvis virker inn på evnen til å klare seg i dagliglivet, klarer seg ikke uten 
hjelp fra andre og trenger kontinuerlig pleie og tilsyn. (Berentsen 2008:355)  
Det finnes tre ulike typer av demens; degenerative demenssykdommer (demens ved Alzheimers 
sykdom, Frontaltemporallapps demens, Parkinsons sykdom med demens, Demens med 
lewylegemer og andre degenerative hjernesykdommer), Vaskulær demens og Sekundær demens. 
Symptomene er mer eller mindre tydelige ved de ulike typene. (Berentsen 2008:363)    
 
Svekket oppmerksomhet kan gjøre det vanskelig å utføre handlinger som krever oppmerksomhet, 
som f.eks. lesing, og handlinger som krever konsentrasjon om flere ting på en gang, f.eks. 
bilkjøring. For å lære har man bruk for oppmerksomhet, og kunne oppfatte og tolke sanseinntrykk. 
For å klare å tolke inntrykk trenger man hukommelse siden den hjelper å hente frem eller 
bevisstgjøre ting man har lært.  
 
Redusert læringsevne og hukommelse er altså også et symptom på demens. Innunder redusert 
hukommelse har vi både langtids- og kortidshukommelse. Korttidshukommelse innebærer å huske 
ting som har skjedd eller informasjon man har fått de siste 20 sekundene. Langtidshukommelsen 
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som er svekket dersom en person ikke klarer å huske ting som har skjedd den siste tiden, i lengre tid 
tilbake enn 20 sekunder. Det er to språksentre i venstre hjernehalvdel, som kan ha blitt skadet i 
forbindelse med demens. Områder som da blir berørt er ”evnen til å tenke logisk, være analytisk, 
oppfatte språk og ha god talefunksjon.” (Berentsen 2008:357)  
 
Visokonstruktiv svikt (vansker med å orientere seg i og handle i rom) kan være en av grunnene til at 
en person med demens f.eks. ikke klarer å finne veien hjem. Svekket evne til generell orientering 
innebærer orientering i tid, geografisk orientering og orientering i forbindelse med gjenkjenning av 
personer. Pasienten kan også få motoriske symptomer som nedsatt balanse og koordinerings 
problemer ved demens sykdom. (Berentsen 2008:358, 362-363)  
 
Apraksi og handlingssvikt har lett for å bli brukt litt om hverandre. ”Apraksi er handlingssvikt som 
gir manglende evne til å utføre praktiske handlinger, til tross for full førlighet og forståelse.” 
(Berentsen 2008:358) Agnosi er ”manglende evne til å forstå meningen med sanseinntrykk (kjenne 
igjen gjenstander eller lyder), til tross for at pasienten ser og hører normalt, er uten afasi og har 
intakt oppmerksomhet.” (Berentsen 2008:359) (Berentsen 2008:356-359) 
 
Personer med demens kan få atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens (APSD). Dette 
innebærer depresjon som er en tilstand der man kan føle seg motløs, trist og hjelpesløs. Grunnen til 
at personer med demens får depresjon kan være at de opplever de ikke mestrer det de tidligere har 
mestret (tapsreaksjon). At det skjer endringer i hjernen har muligens også betydning for utvikling av 
depresjon hos personer med demens. Angst i forbindelse med demens kan ha noe å gjøre med at det 
er vanskelig å gjenkjenne personer og ting i tillegg til å orientere seg i tid, sted og rom. Passivitet, 
apati og rastløshet kan komme av mangel på interesse, initiativ eller glemsel av tidligere aktiviteter. 
(Berentsen 2008:359-361) 
 
Vrangforestillinger er ting pasienten er veldig opptatt av, og som man ikke kan bruke argumenter og 
bevis for å bevise for pasienten at forestillingen han eller hun har er gal. Hallusinasjoner kan være 
14 
utfordrende å oppdage hos pasienter som har vanskelig for å kommunisere til personer rundt seg, 
det er derfor viktig at pleiepersonell kjenner pasienten og kan se på atferden om det er grunn til å 
mistenke at pasienten hallusinerer. Illusjoner har en fare for å bli feiltolket som hallusinasjoner. 
Forskjellen er at ved illusjoner ser du en gjenstand, men tror det er noe annet enn hva det faktisk er. 
Ved hallusinasjoner ser en noe som ikke er der i det hele tatt. Tidsforskyvning har lett for å bli 
feiltolket som vrangforestilling. En tidsforskyvning er at pasienten gjenopplever noe som tidligere 
har skjedd, som om det skjer når den gjenopplever det. (Berentsen 2008:361-362) 
 
Aggressiv atferd oppstår gjerne hos de personer som har mistet sin kritiske sans og impulskontroll. 
Roping er mest vanlig hos personer med langtkommet demens. Det kan være et tegn på mangel på 
meningsfull aktivitet, indre uro eller angst, men det er ofte uvisst hvorfor demente pasienter roper. 
Det samme gjelder rastløshet og vandring. (Berentsen 2008:362)  
 
 
3.2 Definisjon av musikk 
Musikk defineres som ”kunstart med melodi, harmoni og rytme som (vesentlige) uttrykksmidler; 
tonekunst.” (Hentet fra norsk ordbok på ordnett.no) 
 
 
3.3 Formidlingen av musikalske stimuli 
I øret tas musikken opp via epiteliale hårceller i cochlea og sendes videre via den 8. hjernenerve. 
Nervefibrene deler seg på vei til medulla og gir impulser til ”kokleære kjerner i medulla, til colliculi 
inferiores i mellomhjernen, til kjerner i corpus geniculatum mediale i thalamus og til slutt til de 
auditive sentre i temporallappene.” (Myskja og Lindbæk 2000) Fra temporallappene ”sendes 
signaler i distinkte baner, til thalamus, mellomhjernen, pons og amygdala, som har efferente fibrer 
til medulla og hypothalamus.” (ibid.) Vi ser altså her hvordan musikk blir sendt til flere deler av 
hjernen, som den dermed får mulighet til å virke på. Noe av musikkens fysiologiske virkning 
formidles sannsynligvis ”via hypothalamus’ sekresjon av kortikotropinstimulerende hormon og via 
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reguleringen av adrenalin og andre nevrohormoner.” (ibid.) Den nevroendokrine påvirkningen er 
muligens en del av formidlingen av musikkens aktiverende og avspennende effekt, og kan i tillegg 
for en stor del forklare det faktum at musikk påvirker immunsystemet og immunologiske 
komponenter. Dette er igjen noe av forklaringen på noen av de best kartlagte fysiologiske effektene 
musikk har. (ibid.)  
 
 
3.4 Fysiologiske virkninger av musikk 
Musikk har vist seg å kunne virke både avspennende og aktiverende. Avspennende musikk er 
”flytende, med lav intensitet og lavt volum, lite eller ingen aksentuering av rytme, harmoniske 
akkorder og utstrakt bruk av legato og ostinato, svevende klanger med lite dynamisk variasjon.” 
(ibid.) Den fysiologiske responsen vil da være senket ”blodtrykk, puls og respirasjonsfrekvens, 
senket O2 – forbruk og muskeltonus, innsnevrede pupiller og grader av somnolens.” (ibid.) 
Aktiverende musikk vil inneholde ”hurtig, kraftig stakkato og synkopert rytmikk, utstrakt bruk av 
dissonanser og høy lydstyrke.” (ibid.) Kroppens respons til musikken er økt blodtrykk, raskere puls 
og respirasjon. Kontraksjon i skjelettmuskulaturen, utvidete pupiller og økt elektrisk hudmotstand 
er også vanlige reaksjoner. (ibid.) Men det er likevel individuelle forskjeller innenfor dette. Rolig 
musikk reduserer stresshormoner, mens aktiverende musikk øker verdiene. Klinisk effekt av 
musikkterapi ved ”demens er bedring av evne og vilje til kommunikasjon og sosial interaksjon.” 
(ibid.) ”Aktivering av koder i det limbiske system forbundet med positive følelser kan aktivere 
sosial motivasjon og ferdigheter og endre emosjonell tonus. Det er holdepunkt for at hjernen er 
disponert for konsonans, og at harmonisk musikalsk stimulering kan gi grunnlag for integrering av 
sanser og opplevelser.” (ibid.) Dette er kanskje en forklaring til at allsang med kjente sanger i en 
undersøkelse ga bedre korttidshukommelse, motivasjon og sosial evne hos demente pasienter. 
(ibid.)  
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3.5 Sykepleierens rolle i forhold til musikk 
I forskningsartiklene jeg har valgt, er et av de store temaene individualisert musikk. ”Individualisert 
musikk kan defineres som musikk som har vært en del av pasientens liv, og som er valgt på 
bakgrunn av personens tilkjennegitte preferanse. Ved bruk av denne metoden dreier det seg om å 
velge musikk som pasienten har et forhold til og som man vet at hun/han liker.” (Bragstad og 
Kirkevold 2010) Individualisert musikk er en fremgangsmåte som oppmuntrer til en personlig 
tilrettelegging overfor pasienten. Man trenger ikke en tilleggsutdannelse for å drive med det. Dette 
gjør at det er enkelt å ta i bruk, uten behov for mye forkunnskap om musikk. En nødvendighet for å 
bruke metoden ”Individualisert musikk” er likevel at pasientens musikkpreferanser blir kartlagt. 
Dette kan utføres på ulike måter. Det finnes standardisert kartleggingsverktøy, som kan fylles ut i 
samarbeid med pasient eller pårørende. Men det vanligste er likevel å kartlegge det gjennom 
uformelle samtaler med pårørende eller venner av pasienten. (Bragstad og Kirkevold 2010) 
Individualisert musikk kan brukes flere steder, noe som er en styrke ved den metoden. Man kan 
spille den av med høretelefoner. Da kan pasienten høre de fleste steder uten å forstyrre eller plage 
medbeboere på sykehjem. Det er også mulig å spille det av på en vanlig CD-/kasettspiller med 
vanlige høytalere. Dette er ikke like mobilt, men det ser likevel ut til at denne metoden er mest 
brukt for avspilling. I den samme artikkelen skrives det at man ikke ser ”entydige svar til hva som 
er mest hensiktsmessig.” (Bragstad og Kirkevold 2010: 117) Hovedpoenget vil nok være at det blir 
spilt av på en måte som gjør det behagelig for pasienten å høre på (passe volum), uten at det er til 
irritasjon eller plage for andre.  
 
For sykepleiere med annen kulturell bakgrunn, som ikke kjenner de kjente og kjære norske sanger 
og viser, som de eldre ofte liker å synge, er det mulig å henge opp en plakat med teksten, på veggen. 
Dermed kan alle ansatte, uavhengig av bakgrunn, være med å lære seg teksten, og synge. (Aadland 
2011) 
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3.6 Samhandling med pasient og gode relasjoner 
Samhandling innebærer å gjøre noe sammen, en konkret handling, og er avhengig av tillit, 
gjensidighet og likeverd mellom partene. (Orvik 2004:257) For å få til en god samhandling med 
pasient vil det være nødvendig med en god relasjon mellom pasient og sykepleier. I møte med eldre 
med kognitiv svikt, viser det seg at ”hjelperens interesse, kunnskap, empati, omsorg og respekt er 
det viktigste for å få god kontakt og kunne kommunisere godt.” (Eide og Eide 2007:383) Det er 
også viktig for sykepleieren å legge seg på den enkelte pasients nivå og bruke bekreftende 
kommunikasjon. I forbindelse med bekreftende kommunikasjon er det særlig validering det er lagt 
vekt på å bruke. (ibid:382-383) Validering vil si å ikke rette på pasienten eller realitetsorientere han 
eller hun når pasienten uttrykker et budskap med følelser, og forsøke å forstå hvilke følelser som 
ligger i den atferden eller de utsagnene pasienten kommer med. Valideringen legger vekt på å la 
pasienten oppleve verdighet.  (Berentsen 2008:377) Verdighet kan deles i to aspekter. Det ene 
aspektet går ut på noe alle mennesker har, i kraft av å være menneske og kalles absolutt verdighet. 
Den kan ikke krenkes eller tas ifra noen. Det andre aspektet kan ivaretas og respekteres, men også 
ødelegges ved å ikke respektere en person, og dens verdighet, som fører til at personen føler seg 
krenket. Denne verdigheten kan gjenopprettes og kalles relasjonell verdighet. (Slettebø 2008:172-
173) 
 
Det er viktig at sykepleier klarer å se det unike ved den enkelte pasient. Hver pasient har en 
livshistorie som er unik og har formet dem til den personen de har blitt. Når sykepleier har 
forståelse for dette, vil pleien være enda bedre. (Eide og Eide 2007:383-384) Autonomi som har å 
gjøre med ”pasientens rett til å bestemme over seg selv og sin kropp.” (Medisinsk lommeordbok 
2009:86) Det er viktig at den dementes autonomi ivaretas så langt det lar seg gjøre. Ved å ivareta 
pasientens autonomi vil man samtidig komme langt i forhold til å ha en individsrettet sykepleie 
(Kirkevold 2008:100-104) Det er også i tråd med sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (2007): 
”1.5 Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å foreta valg, herunder å frasi seg 
selvbestemmelsesretten.” (Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer 2007:7) 
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3.7 Benner og Wrubel sin sykepleieteori 
Sykepleieteorien som er valgt er Benner og Wrubel sin sykepleieteori. De tar utgangspunkt i et 
helhetlig menneskesyn. At kropp og sinn har like stor påvirkning på hverandre, er utgangspunktet i 
teorien som gjerne kategoriseres som en omsorgsteori.  
Samspillet i mennesket blir beskrevet gjennom fire hovedaspekter: omsorg, kroppslige kunnskaper, 
bakgrunnsforståelse og spesielle anliggender. Omsorg defineres som å bry seg om noe eller noen, 
og kan dermed innbære ting og situasjoner, ikke bare mennesker. De snakker om omsorg som noe 
grunnleggende for mennesker og noe som kan forandre seg etter hvilken livssituasjon man befinner 
seg i. En som har barn vil bry seg om andre ting enn en som ikke har barn for eksempel. Kroppslig 
kunnskap gjør oss i stand til å gjenkjenne og gjøre ting uten å vie en stor del av bevisstheten vår til 
det vi gjør. Bakgrunnskunnskap innebærer kulturelle aspekter som er usagte, men som alle innenfor 
samme kultur kjenner til. Spesielle anliggender innebærer ”konkrete og spesifikke forhold som 
betyr noe for den enkelte.” (Kristoffersen 2005:72)  
 
De går også inn på at mennesket blir påvirket av konteksten dvs. det sosiale og kulturelle rundt en 
situasjon, og dermed blir det viktig å se ting i sammenheng. Den sosiale situasjonen vil påvirke 
personens mestringsevne. Hovedmomentene i sykepleieteorien til Brenner og Wrubel er stress og 
mestring. I forbindelse med sykdom vil nesten alltid stress oppstå, ut fra denne teorien. Stress er 
etter deres definisjon noe som oppstår når man ikke klarer å fungere som vanlig, for eksempel som 
et følge av tap. Tapet kan i sykdomssammenheng bestå i å ikke kunne bo hjemme lenger pga. 
demens. Mestring blir da ifølge Benner og Wrubel hva som gjøres med situasjonen. Siden 
situasjonen pasienten er i kan være begrensende, har ikke Benner og Wrubel skrevet en liste med 
mestringsmuligheter, men understreker betydningen av å ta utgangspunkt i den enkelte pasients 
situasjon og kontekst.  Målet med mestring blir å forsøke å finne mening. Muligheter for 
sykepleieren til å hjelpe pasienten oppstår når sykepleieren finner ut hva pasienten bryr seg om, 
siden det er noe pasienten bryr seg om som trues når pasienten opplever stress. For å finne ut av hva 
pasienten bryr seg om trenger man å kjenne pasientens historie, og den situasjonen pasienten 
befinner seg i. En dement person som opplever at det blir vanskeligere å kommunisere som følge av 
den kognitive svikten, vil kanskje oppleve stress som følge av det tapet dette innebærer. Denne 
sykepleieteorien legger fokuset på opplevelsen rundt det å være syk, og ikke den patologiske 
sykdommen, og viser til viktigheten av gode relasjoner. Det blir viktig for sykepleier å prøve å 
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forstå den verden pasienten opplever, og ikke glemme at pasienten har ressurser. Når Benner og 
Wrubel snakker om mestring av symptomer, snakkes det om hjelp til å lære seg å leve med de 
begrensningene symptomene medbringer, uten at det skal definere pasienten som person. 
(Kirkevold 1998 s. 199-215, Konsmo 1995 s. 48-178, Kristoffersen 2005 s. 69-76) På bakgrunn av 
dette vil jeg si at relevansen for min problemstilling blir i forhold til å hjelpe pasienter å mestre 
symptomer og sykdom.  
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4.0 Funn 
 
 
4.1 Undervisning 
Jeg skriver innledningsvis om undervisning, som beskriver litt rundt metodene som ble brukt. 
 
I to av de tre forskningsartiklene har forskerne lært opp pleiere. De har fulgt opp med avspilling av 
musikk og evaluering av effekten på den enkelte beboer. I Myskja og Håpnes sin forskning blir det 
også brukt analysering av videoopptak fra situasjoner hvor individualisert musikk blir spilt av. I 
Gerdner (2005) var også familie deltakende. (Gerdner 2005, Myskja og Håpnes 2010). I den siste 
forskningsartikkelen er det derimot forskerne selv som har spilt av musikken og evaluert effekten 
(Ragneskog, Asplund, Kihlgren og Norberg 2001). I I Myskja og Håpnes (2010) sin forskning ble 
undervisningen av helsepersonellet gjennomført i ”fellesundervisninger med grundig teoridel, 
praktiske eksempler og hands-on-demonstrasjoner ved faglig prosjektleder Myskja.” (ibid: 6) 
Denne undervisningen handlet om individualisert musikk, omsorgssang og rytmisk auditiv 
stimulering. Sistnevnte er ikke aktuelt for denne oppgaven. I tillegg ble de som hadde særlig 
interesse for prosjektet utvalgt til å fungere som ekstra motivatorer, og en type kontrollører for å se 
til at tingene man lærte i undervisningen ble fulgt opp. Hjelpepleier- og sykepleiestudenter, som 
deltok fikk undervisning tilpasset sitt utdanningsnivå, på sine respektive skoler. Det ble jevnlig 
holdt møter for de ulike gruppene som deltok i utførelsen av prosjektet (ibid.) Gerdner (2005) hadde 
en undervisning på 45 minutter om måten agitasjon er bygd opp på, ut fra en modell kalt 
Progressively Lowered Stress Threshold Model (PLST). Det går ut på at personer med demens har 
vanskeligheter med å ta til seg og tolke stimuli fra omgivelsene. (Mccloskey 2004) Undervisningen 
gikk ut på å foreslå individualisert musikk som en alternativ måte å takle agitert atferd på. (Gerdner 
2005:25)  
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4.2 Kartlegging av preferanse musikk 
En ”preferanse-CD” inngikk i kartleggingen og på bakgrunn av informasjonen man fikk fra denne 
CDen ble det laget en avslappende og en oppkvikkende CD til tre pasienter ved et sykehjem. 
(Myskja og Håpnes 2005:8) Denne preferanse-CDen inneholder musikk av ulikt slag som kan 
brukes for å kartlegge hva slags musikk pasienten responderer på, og på hvilken måte pasienten 
responderer.  
 
I Gerdner (2005) ble det brukt et kartleggingsverktøy som kartla viktigheten av musikk i livet til 
den enkelte pasient, og hvilken type musikk pasienten satte mest pris på tidligere i livet. Dette 
kartleggingsverktøyet het ”Assessment of Personal Music Preference” (APMP). På grunn av 
pasientenes kognitive svikt var det familiemedlemmer som hadde denne kunnskapen, som fylte ut 
skjemaet.  
 
I Ragneskog, Asplund, Kihlgren og Norberg (2001) ble kartleggingen utført gjennom samtaler med 
pasienten selv, dens nærmeste pårørende og pleiepersonellet. Gjennom disse samtalene kom det 
frem hva slags musikk pasienten foretrakk. Det er også beskrevet hvilken rolle dans og/eller musikk 
har spilt i livet til den enkelte, i forskningsartikkelen. 
 
 
4.3 Tidspunkt for spilling av musikk 
Tidspunktet for når musikken ble avspilt varierte. I Myskja og Håpnes (2010) sin forskningsartikkel 
ble musikken brukt både som bakgrunnsmusikk i korridorer og oppholdsrom, i tillegg til utstrakt 
bruk ”ved behov”. Med uttrykket ”ved behov” menes situasjoner der det kan være behov for ro, 
samarbeidsvilje og lignende. Et eksempel er:  
 
(…) har vært meir og meir urolig når vi skal vaske og stelle i det siste. No har vi 
begynt å tralle for ham, og vi merker at han roer seg, nesten med en gang. Vi har 
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prøvd å la være å nynne de sangan han like. Men da merke vi at det blir verre igjen, 
nesten med en gang. (ibid:8)  
 
I tillegg ser det ut til at det har værte regelmessig musikkstunder ved et av sykehjemmene i denne 
forskningsartikkelen.  
 
I Gerdner (2005) ble musikken spilt av ut ifra tidspunktet hvor den enkelte beboer hadde høyest 
nivå av agitert atferd. Musikken ble da spilt av i forkant av dette tidspunktet. For to beboere 
resulterte dette i at musikken ble spilt av i forkant av morgenstellet, mens det for de seks andre 
beboerne ble spilt av i forkant av lunsj. I tillegg ble musikken brukt ”ved behov” (eng. : As-needed).  
 
I Ragneskog, Asplund, Kihlgren og Norberg (2001) ble også tidspunktet på dagen valgt ut ifra når 
på dagen den enkelte pasient hadde en mest agitert atferd. Denne studien brukte ikke musikken ”ved 
behov” i tillegg.  
 
 
4.4 Musikkens virkning på agitert atferd 
En stor del av forskningsartiklene handler om musikkens virkning på agitert atferd. I Ragneskog, 
Asplund, Kihlgren og Norberg (2001) så musikken ut til å ha effekt på alle. Det var imidlertid to av 
de fire deltakerne i denne forskningsartikkelen som så ut til å ha liten effekt, mens de to andre så ut 
til å ha større effekt. På en av deltakerne virket musikken muligens forstyrrende eller hadde ingen 
effekt. En annen hadde liten effekt. Han nynnet noe med, og sang med på et vers på en bestemt 
sang. Det så også ut til at hans fiklende atferd minket når han lyttet til musikken. Musikken så ikke 
ut til å påvirke hans følelser, ut fra Facial Action Coding System (FACS), som er en måte å tolke 
følelser på ved å de på bevegelser av muskulatur i ansiktet. En av pasientene så ut til å bli sittende 
lenger, og forholde seg rolig (ikke rope etter moren sin), når musikk ble spilt av. Spesielt en type 
musikk synes å ha gunstig effekt. Den var tidligere oppgitt som godt likt. Når denne pasienten ble 
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tolket som rolig ut fra FACS mens musikken spilte var hennes ansiktsuttrykk noe annerledes enn 
når det ikke ble spilt av musikk. Øynene var lukket når musikken ble spilt, mens hun blunket når 
musikken ikke ble spilt av. Den siste deltakeren i denne studien så ut til å ha litt ulik respons. Når 
operamusikk og beroligende musikk ble spilt, ble han ved flere anledninger agitert, eller fortsatte å 
være agitert. Operamusikk var blant den musikken som ble oppgitt som musikk han likte. En mulig 
forklaring er at det ble spilt av på litt høyt volum, og forskeren hadde ikke skjønt at han ønsket å få 
senket volumet, i starten. Barnesanger, som var den andre kategorien av musikk han skulle like, så 
ut til å berolige han. Ved to anledninger ble han agitert når musikken ble stoppet.  
 
Ved bruk av ”Agitation VAS” (Agitation Visual Analog Scale) som er en skala som rangerer 
agiterende atferd på en skala fra 1 til 10 hvor 1 er ingen agitasjon, ble agitasjonsnivå målt i Gerdner 
(2005) sin forskningsartikkel. Når agitasjonsnivået før musikken ble spilt lå på mellom 1 og 4, 
minket agitasjonsnivået med et snitt på 1,1 i forbindelse med den foreskrevne avspillingen av 
individualisert musikk. Når musikken ble spilt ”ved behov”, minket agitasjonsnivået med 1,4. Når 
agitasjonsnivået lå mellom 5 og 10 hadde agitasjonsnivået en senkning på 3,9 for den forskrevne 
musikk-avspillingen, og 4,2 for ”ved behov”-avspillingen. ”Modified Cohen Mansfield Agitation 
Inventory” (MCMAI) ble også brukt i denne forskningsartikkelen, av pleierne, for å kartlegge 
agitert atferd. Denne dekker 29 forskjellige atferder som er agiterte, og rangerer hver enkelt av de 
29 typene atferd på en skala fra 1 til 7, hvor 1 tilsa at atferden ikke oppstod, mens 7 betød at 
atferden oppstod opptil flere ganger i timen. (ibid.: 24) De fire første ukene hvor musikk ble spilt 
av, ble tallet for dagtid senket med 25,6 %, og de siste fire ukene var det opprinnelige tallet senket 
med 23,6 %. For kveldstid ble tallet senket med 10,5 % de første fire ukene hvor musikk ble spilt 
av. Og med 15,4 % de siste fire ukene. I tillegg ble det gjennom intervjuer med ansatte og familie 
gitt uttrykk for at de merket reduksjon i agitert atferd. Noen familiemedlemmer gav også uttrykk for 
at det virket som om deres familiemedlem kom mer i kontakt med virkeligheten.  
 
Hun så ut til å roe seg ned når de satte det (musikken) på, og hun så ut til å like det. 
Når hun blir engstelig blir hun forvirret. Når jeg skrur på musikken blir hun ganske 
godt kvitt angsten.. Og hvis du fortsatte å lytte til musikken og snakke med henne ville 
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hun vanligvis komme tilbake til hvor hun visste hun var. (ibid:27-28, egen 
oversettelse)  
 
I Myskja og Håpnes (2010) snakker de litt om agitert atferd i form av uro. De gir uttrykk for at det 
var egnet å bruke individualisert musikk i forbindelse med å redusere uro. I tillegg skriver de litt om 
positiv effekt på uro ved å spontant begynne å synge, denne metoden kalles omsorgssang. Dette går 
ut på at pleier synger sanger pasienten liker, for å roe pasienten. Bruken av dette førte til at 
personalet opplevde at de ikke trengte like mange for å stelle enkelte pasienter lenger.  
 
 
4.5 Musikkens virkning på humør og glede 
Pasientene fikk glede (eng. pleasure) av å lytte til musikken, sa personalet. Dette ble også uttrykt av 
familie til pasientene. Noen av pasientene beveget seg til musikken, i større eller mindre grad, og 
flere sang med når musikk ble spilt av. En hadde ropt ut i glede etter å ha sunget med på en plate. 
Det oppstod også meningsfulle interaksjoner som følge av bruken av musikk i denne forskningen. 
Personell og familiemedlemmer begynte å danse med noen pasienter, noen opplevde at de fikk noe 
å prate med pasienten om. En spilte piano for moren sin da hun så hvilken effekt musikken hadde 
på moren. Og en datter registrerte at hennes mor fikk økt sosial kontakt med medbeboere takket 
være musikken. Pleiere gav også uttrykk for at det gav det gjorde jobben deres lettere når de så 
effekten musikken hadde, den glede beboerne fikk av den og den beroligende effekten den hadde på 
beboerne. Familiemedlemmer gav uttrykk for at det var motiverende å se hvilken glede musikken 
gav pasientene og at det kunne se ut til å gi dem kontakt med virkeligheten. Det så også ut til at 
lengden på familiebesøkene økte. (Gerdner 2005)  
 
Myskja og Håpnes (2010) forteller at ”stjernestunder”, som ut fra eksemplene som gis, ser ut til å 
være enkeltepisoder som oppleves som en ekstra hyggelig opplevelse, var en faktor som ble lagt 
vekt på. 
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Vi opplevde en stjernestund med vafler og musikk. Det vi gjorde var så enkelt: Kjente 
sanger som Vi har ei Tulle med øyne blå, Fola fola blakken. Og så stemte alt. Det var 
som en høytidsstund. Alle var klare, rolige, glade, ja vi var nesten andektige alle 
sammen. Det er slike stunder som skaper motivasjon til å holde ut slitet og 
underbemanningen. Og uten musikken ville det ikke vært mulig. (ibid:9) 
 
Studenter med annen kulturell bakgrunn som deltok i denne forskningen at de syntes det ble lettere 
å få kontakt med pasientene gjennom bruk av musikk, og virkningen av musikken hadde en positiv 
effekt på arbeidsmiljøet. Musikk kunne også hjelpe å gi ro på nattestid. (Myskja og Håpnes 2010) 
 
 
4.6 Brukervennlighet 
Individualisert musikk krever lite tidsforbruk. Kostnadene er også lave ved denne typen bruk av 
musikk. Man kan jo bruke en felles musikkavspiller, og musikken som blir brukt kan hentes fra 
pasientens egen samling. Det ble fortalt at det for noen familiemedlemmer ble opplevd litt vanskelig 
å lytte til musikken pasientene lyttet til, fordi det minnet dem om tidligere tider, og det de fikk til 
før, som de ikke klarte lenger. (Gerdner 2005) 
 
Myskja og Håpnes (2010) avdekket ubrukte ressurser blant personell og beboere i sitt 
forskningsprosjekt. En beboer stemte gitar, og spilte til sanger. Lite kostnader er også knyttet til 
bruk av musikk. De hadde også brukt frivillige fra blant annet kulturskolen. En sykepleierstudent sa 
også at det hadde ført til økt faglig trygghet å ha musikk å bruke i utfordrende situasjoner.  
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5.0 Drøfting 
 
 
5.1 Musikk og samhandling 
Definisjonen på samhandling som er brukt i denne oppgaven, understreker at det er snakk om en 
konkret handling. (Se 3.7 Samhandling med pasient og gode relasjoner) I Myskja og Håpnes 
(2010), kom det frem hvordan musikk kunne hjelpe i forbindelse med stell-situasjoner, og andre 
konkrete handlinger som trenger god samhandling mellom pleier og pasient. På bakgrunn av 
definisjonen på samhandling vil gode relasjoner være en viktig faktor, som nevnt i kapitlet om 
samhandling med pasient og gode relasjoner. Gode relasjoner blir vektlagt i Benner og Wrubel sin 
sykepleieteori. De snakker om at det er viktig å forstå den verden pasienten lever i. (Se 3.8 Benner 
og Wrubel sin sykepleieteori) I kommunikasjonsteorien vektlegges det å legge seg på den enkeltes 
nivå. Gjennom metoden ”individualisert musikk” får vi muligheten til å bygge en bedre relasjon og 
skjønne den konteksten pasienten lever i, som er noe Benner og Wrubel er opptatt av. 
Individualisert musikk er en mulighet for sykepleier til å bli enda bedre kjent med sin pasient. 
Individualisert pleie er noe som blir lagt stor vekt på i eldreomsorgen. (Kirkevold 2008:101-112)  
 
I omsorgssang ville man kunne bruke sanger pasienten kjenner, til å lette samhandlingen med 
pasienten, fordi pasienten ble roligere. Vi ser igjennom et eksempel på side 8 (Myskja og Håpnes 
2010), hvor viktig det kan være å hjelpe pasienten til å forholde seg rolig under samhandling. Dette 
eksempelet er gjengitt i kapittel 4.3 ”Tidspunkt for avspilling av musikk”, i denne oppgaven.  
 
Mye av funnene viser at musikk kan hjelpe til å roe pasienten, både omsorgssang, individualisert 
musikk og standardisert musikk. Erfaring viser at medikamentbruken går ned, samtidig som de 
demente pasientene blir roligere. (Aadland 2011) I samme artikkel forteller Audun Myskja at 
medisinene bare gir dårligere og dårligere effekt, og flere bivirkninger. En person med demens vil 
ha vanskeligere for å tolke stimuli enn en person uten demens. Stimuli som ikke er mulig å tolke for 
personen vil oppleves som stress. Studier viser at musikk hjelper en dement person å legge fokus 
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over på stimuli som han eller hun klarer å tolke, nemlig musikk. (Bragstad og Kirkevold 2010:115) 
Et godt eksempel på musikkens effekt for samhandlingen er et sitat fra en pleier i den ene 
forskningsartikkelen: ”De var mer samarbeidsvillige – istedenfor å kjempe imot (eng. fighting).” 
(Gerdner 2005:27, egen oversettelse)  
 
Man skal likevel være klar over at det ikke alltid ser ut til å kunne roe ned pasienten, å spille av 
musikk. I forskningen til Ragneskog m.fl. så det ut til å kunne gjøre pasienten mer agitert til og 
med. Dette skjedde med to av de fire pasientene i denne forskningen. Vi ser av dette at man må 
være oppmerksom overfor pasienten, og dens reaksjoner. Selv om noen har glede av individualisert 
musikk som metode, har ikke alle den beroligende effekten av musikken, og noen vil ikke høre på 
musikk. Det er derfor viktig å passe på at pasientens autonomi blir ivaretatt, om man innfører 
avspilling av musikk overfor demente personer. Det er som tidligere nevnt i oppgaven, en del av 
sykepleierens yrkesetiske retningslinjer å ivareta pasientens selvbestemmelsesrett.  
 
Benner og Wrubel sine tanker om viktigheten av gode relasjoner kommer til uttrykk gjennom deres 
tanker om at personens opplevelse av mellommenneskelige relasjoner påvirker helsa. Disse gode 
relasjonene de snakker om innebærer blant annet at en person føler at noen bryr seg om han eller 
hun. (Konsmo 1995:114-115) Det blir viktig i denne teorien at sykepleieren setter seg inn i 
pasientens situasjon og gjør seg godt kjent med pasienten og dens historie. (Kristoffersen 2005:69-
76) Bruk av individualisert musikk vil derfor være en god metode for bruk av musikk overfor en 
dement person, i tråd med teoriens tanke om individrettet pleie.  
 
 
5.2 Musikk og helse 
 
5.2.1 Kommunikasjon 
Familiemedlemmer gav uttrykk for at musikken hjalp dem å kommunisere med sitt demente 
familiemedlem, ved at de opplevde at pasienten ble mer i kontakt med virkeligheten av å lytte til 
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musikken. Det hjalp dem også fordi de fikk noe å snakke om. De kunne snakke om musikken de 
hørte på, og artisten som sang eller spilte den musikken. Dette er en mulig måte å få innsyn i 
pasientens verden. Kanskje betydde den musikken noe spesielt for pasienten tidligere. Kanskje gir 
den minner til tidligere hendelser i livet. Dette er alle viktige ting i kommunikasjon med eldre. (Eide 
og Eide 2008:393-394) Eide og Eide forteller en historie om innvirkningen musikk kan ha på 
kommunikasjonsferdighetene til demente personer.  
 
En dement frue, helt uten språk og som knapt hadde gitt en kommunikativ respons på 
flere år, fikk en hjemmekonsert med jazzsangerinnen Laila Dalseth i 80-årsgave. 
Swingjazz hadde alltid vært den gamle damens lidenskap. Familien kan fortelle at 
midt i konserten begynte hun å bevege foten, først forsiktig, etter hvert tydelig i takt 
med musikken. Foten gikk, hun smilte og beveget kroppen. Og da konserten var slutt, 
og Dalseth gikk bort for å gratulere med dagen, reiste den gamle damen seg, rakte 
frem hånden og sa ”takk”. Familien var målløs. (Eide og Eide 2008:394) 
 
Eide og Eide påpeker at en mulig forklaring på denne damens respons er musikkens evne til å 
påvirke hjernen helhetlig. Påvirkningen er en kombinasjon av ulike faktorer, og i denne 
sammenhengen så det ut til å gjøre at den demente damen husket ritualet å takke når man mottar 
noe. (ibid:394) En mer detaljert, mulig forklaring gir Myskja i en avisartikkel hvor han forteller at 
musikken gir ”tilgang til koder for mestring i hjernen.” (Aadland 2011) 
 
Pasienter uten språk kan man oppleve sitter og synger mange vers av sanger de har kunnet siden de 
var små. De kan ikke kommunisere, men klarer likevel å huske sangene med hjelp. En følge av 
dette er at pasienten opplever stor mestringsglede. (Aadland 2011) 
 
Benner og Wrubel snakker om betydningen av relasjoner (se 5.1 Musikk og samhandling), noe som 
nok en gang kommer til syne hvordan kan påvirkes positivt, her gjennom kommunikasjonen med 
den demente pasienten. Teorien legger også stor vekt på å sette seg inn i pasientens historie og 
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kontekst. (Kirkevold 1998 s. 199-215, Konsmo 1995 s. 48-178, Kristoffersen 2005 s. 69-76) Dette 
ser vi nytten av i historier, som den over. Familien gir pasienten en konsert med musikk som har 
betydd mye for pasienten tidligere. Resultatet ser vi i dette tilfellet blir at pasienten gjenkjenner 
”takke-ritualet”. Det å sette seg inn i pasientens historie blir også lagt stor vekt på i 
kommunikasjonsteori. Å kommunisere ut ifra minner pasienten måtte ha, kan gi en styrket følelse 
av egen identitet for pasienten, følelse av verdi og verdighet. (Eide og Eide 2008:393)  
 
Man må likevel være oppmerksom på at musikk ikke bare kan frembringe gode minner. Musikk kan 
også gi dårlige minner. Vi ser dette i Gerdner (2005) sin forskning hvor familie forteller at 
musikken minner dem om det deres demente familiemedlem ikke lenger klarer, som personen 
pleide å gjøre tidligere. Det er ikke noen av funnene som direkte sier at noen av pasientene i disse 
forskningsartiklene opplevde at musikken gav dem dårlige minner. Men dette kan være pga. 
manglende kommunikasjonsferdigheter. Man vet jo ikke årsaken til at to pasienter reagerte negativt 
på musikk ved flere anledninger. En mulig årsak kan være at musikken vekket negative minner. 
Likevel er det jo lite trolig siden musikken er valgt ut fra pasientens tidligere preferanser, men det er 
fortsatt en mulighet.  
 
 
5.2.2 Livskvalitet 
Musikken så ut til å gi pasientene glede. En ropte ut i glede etter å ha sunget med på sanger. 
Pasienter sang og danset til musikken, i den grad de klarte det. (Gerdner 2005, Myskja og Håpnes 
2010) Det så også ut til at lengden på familiebesøkene økte. (Gerdner 2005) Dette er svært 
verdifullt for pasienter med demens. Personer med demens får ofte depresjon. (Berentsen 2008:359) 
Det er derfor verdifullt for den demente pasienten at pleieren finner aktiviteter og 
omgivelsesfaktorer som den demente pasienten kan ha glede av. Demente personer er også utsatt 
for å bli passive. Pasienter kan bli mer tilstede når de får delta i ”lite krevende aktiviteter som sang, 
turgåing, og samtale.” (Berentsen 2008:361) Musikk kan gi helsegevinst gjennom påvirkning av 
trivsel og velvære. (Berentsen 2008:376)  
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Benner og Wrubel legger vekt på pasientens opplevelse rundt det å være syk. De liker bedre å bruke 
betegnelsen velvære, fordi dette gir et bedre bilde av det de er opptatt av, nemlig opplevelsen rundt 
det å være syk. Velvære er etter deres mening det man klarer å få ut av livet, basert på den 
situasjonen man befinner seg i. Deres tanker rundt opplevelsen av å være syk, er altså i tråd med 
funnene som handler om glede og trivsel.  
 
Jeg vil likevel igjen minne om at musikken kan påvirke humøret negativt. Det er særlig viktig å 
huske på dette overfor demente, fordi de ikke alltid klarer å kommunisere tilfredsstillende. (Eide og 
Eide 2008:391) Det blir derfor desto viktigere at den som spiller av musikken, følger med på 
pasienten og blant annet ser etter hvilken emosjonell respons pasienten gir på musikken.  
 
 
5.2.3 Søvn 
Funn viste at nattlig uro kan få positiv effekt av musikk. (se 4.5 Musikkens virkning på humør og 
glede) Litteratur støtter opp om at avslappende musikk før leggetid kan være positivt for søvn. 
(Ranhoff 2008:316) Man skal likevel være oppmerksom på at det her er snakk om avslappende 
musikk. Avslappende musikk er beskrevet i avsnittet om ”Fysiologiske virkninger av musikk”. Jeg 
tror likevel at noen kanskje vil reagere med uro, slik som ved avspilling på dagtid i den ene 
forskningsartikkelen. (Ragneskog m.fl. 2001) Som det er påpekt i denne forskningsartikkelen, kan 
dette ha sin forklaring i hvorvidt volum er tilpasset lytter. Det må også tas i betraktning at musikken 
kan forstyrre eventuelle medbeboere på rommet. Dette kan løses ved å spille av musikken via 
øretelefoner. (Gerdner 2005) Støy kan virke forstyrrende på søvn. Det samme kan tv og radio. 
(Ranhoff 2008:313) Støy kan defineres som uønsket lyd, bråk og larm. (Hentet fra Norsk ordbok på 
ordnett.no) Derfor vil det være viktig å slå av musikken, når pasienten ikke ønsker å lytte til 
musikken, eller har sovnet. 
 
Stress kan oppstå når noe vi bryr oss om er i fare for å gå tapt, ut fra sykepleieteorien. (Konsmo 
1995:79) Søvn er noe alle trenger, og dermed tror jeg nok dette er noe de fleste bryr seg om. 
(Ranhoff 2008:311) Man kan ut ifra dette si at en dement person med søvnproblemer vil kunne 
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oppleve stress. Det å hjelpe pasienten til å få ro på kvelden/natten, vil derfor være en fin måte å 
hjelpe pasienten å mestre stresset. En skal likevel passe på at når man hjelper pasienten med å 
mestre stress, må det skje ut ifra hvordan pasienten opplever sin egen situasjon. Kontekst er altså 
viktig. Det kan kanskje hjelpe pleieren å forstå om musikk er riktig metode å gripe an situasjonen 
med. (Konsmo 1995:84-85)  
 
 
5.3 Musikk som metode 
Som vi ser av funnene kan musikk virke som en god støttebehandling i demensomsorg. Vi ser at 
musikken kan brukes til flere ting, som påvirkning av humør, og for å berolige. Det er en metode 
som pleierne ser virkningen av, og dette blir påpekt som en viktig motivasjonsfaktor for at pleierne 
skal fortsette å bruke det, i forskningsartiklene.  Psykologiske jobbkrav punkt 4 sier noe om dette: 
”Behov for anerkjennelse for verdien av det arbeidet som gjøres.” (Orvik 2004:209) Det å se at 
musikk som metode virker, vil kunne være en form for anerkjennelse av verdien på arbeidet 
pleierne gjør overfor de demente pasientene. Opplevelsen av dette vil kunne gi en økt arbeidsglede. 
(Orvik 2004:208-209) Motivasjon er også en grunnleggende egenskap for at det skal skje 
forandring. (Eide og Eide 2007:336-337) Derfor er det en viktig positiv egenskap ved musikk som 
metode at pleierne ser at det virker og dermed blir motivert, slik at de da lettere vil følge opp 
musikk som metode.  
 
Musikk er også en billig metode som krever lite penger for å gjennomføres. (se kapitlet om 
Brukervennlighet) Man kan bruke en CD-spiller som står i fellesarealet, og man kan bruke 
pasientens egne CD-er. (Myskja og Håpnes 2010, Gerdner 2005) Dette er viktig i et samfunn hvor 
prioritering av kostnadseffektivitet står sentralt i helsetjenestene. (Orvik 2004:169-171)  
 
Det er ikke bare lite penger som kreves for å gjennomføre metoden, men det krever også lite 
tidsforbruk. (Gerdner 2005) Effektivitet vektlegges som viktig for den økonomiske siden av 
helsetjenester. (Orvik 2004:183-185) At musikk som metode krever lite tidsforbruk vil derfor være 
et viktig argument for innføring av musikk som metode. Det interessante er at det i forbindelse med 
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dette henvises til forskning som viser at agitert atferd krever tid fra personalet. Det er dermed mulig 
at det å bruke musikk som metode alt i alt kan spare pleierne for tid. Det trengs likevel mer 
forskning på dette. Det vil selvfølgelig bli brukt til mer tid på bruken av musikk i starten, i 
forbindelse med undervisning, kartlegging og i innføringsfasen, men dersom dette er en metode 
som sparer pleierne for tid i det daglige, tror jeg man over tid vil kunne få igjen for dette. Det ble 
oppgitt at årsaken de gangene de ikke fikk spilt av musikk, var arbeidskrav (eng. work demands). 
Dette tyder på at tid likevel var den faktoren som iblant kunne hindre pleiere i å spille av musikk. 
(Gerdner 2005) 
 
Arbeidsmiljøet så ut til å bli positivt påvirket av bruken av musikk. Pleierne sa stjernestunder 
opplevdes som noe av det særegne som var positivt ved bruken av musikk. (Myskja og Håpnes 
2010) Det gav økt faglig trygghet til en sykepleierstudent, en annen sa det gav en ny hverdag på 
jobben. (Myskja og Håpnes 2010) Noen sa det gledet dem å se pasientens glede som følge av 
musikken, andre at det ble lettere å jobbe. (Gerdner 2005) Arbeidsmiljø blir påvirket av 
arbeidsglede, som også påvirker helsen til arbeideren. Arbeidsglede gir motivasjon og tilferdshet på 
jobben. (Orvik 2004:208-212) Det vil likevel være trolig at den ansattes egne meninger om den 
musikken som spilles, vil kunne påvirke hans eller hennes opplevelse av arbeidsmiljøet. På samme 
måte som pasientens virkning av musikken avhenger av hva pasienten synes om musikken. 
(Ragneskog m.fl. 2001)  
 
Siden musikk er en metode som ser ut til å virke, synes jeg det er synd at det ikke er undervisning 
om dette i sykepleierutdanningen. En mulig grunn til dette er at dette er et område som har kommet 
i vinden først nå i det siste. Mye takket være økt fokus gjennom forskning. Dette er noe jeg har lagt 
merke til i mine litteratursøk. Spesielt har jeg lagt merke til at Norge de siste årene har økt sin 
omtale om bruk av musikk i eldreomsorgen, takket være Audun Myskja. Jeg synes likevel det er et 
tema som burde vært undervist i på bachelorutdanningen i sykepleie.  
 
Benner og Wrubel snakker om hvordan arbeidsforhold kan påvirke sykepleierne. Dersom 
sykepleieren jobber under dårlige arbeidsforhold og føler han eller hun ikke får gitt den pleien og 
33 
omsorgen pasienten har behov for, vil sykepleieren oppleve det som stress. Overarbeid og mangel 
på arbeidskraft pekes på som mulige årsaker. (Konsmo 1995:200) Det at musikk som metode er 
forbundet med lite kostnader og tidsforbruk vil derfor være en positiv hjelp, og kunne minke stress 
for sykepleiere. Stress er jo ut fra denne teorien en følge av brudd i den jevne fungering og det som 
er meningsfullt. (Konsmo 1995:79) En annen viktig grunn til at musikk som metode i 
demensomsorgen kan hjelpe på stress hos sykepleieren er at de ser det virker. Det kan gjøre at 
sykepleieren faktisk føler han eller hun får gitt noe av den omsorgen pasienten har behov for. I 
tillegg til det faktum at pleien lettere kan gjennomføres, i og med at pasienten blir mer 
samarbeidsvillig.  
 
34 
6.0 Konklusjon 
 
Under arbeidet med denne oppgaven har jeg innsett hvor mange forskjellige måter musikken kan 
virke på både demente personer, og sykepleiere som jobber med denne pasientgruppen, slik at 
samhandlingen dem imellom blir bedre. Jeg har funnet ut at det finnes ulike måter å bruke 
musikken på, og at disse kan ha ulike effekter.  
 
Omsorgssang ser ut til å kunne være fint å bruke i for eksempel stellsituasjoner. Funnene viser at 
ved bruk av dette hendte det at færre pleiere trengtes for å utføre stellet. Individualisert musikk så ut 
til å kunne roe pasienten, muligens fordi dette var en type stimuli som pasienten kunne forstå, og 
hjalp pasienten å fokusere på tolkbar stimuli, istedenfor stimuli som ble oppfattet som vanskelig å 
tolke av den demente. Standardisert avslappende musikk kunne også hjelpe ved uro om natten. 
Musikken så dessuten ut til å kunne hjelpe demente pasienter å kommunisere. Humøret kunne også 
bli positivt påvirket av musikken. Flere pasienter gav uttrykk for glede når musikken ble spilt av. 
Musikken så altså ut til å være med og hjelpe pasienten å mestre stress som sykdommen medførte, i 
tillegg til å ha en positiv påvirkning på pasientens sykdomsopplevelse. Dette er i tråd med hva 
Benner og Wrubel vektlegger i sin sykepleieteori. Metodene som ble brukt var lite 
kostnadskrevende og lite tidkrevende. Det kom også frem at bruken av musikk kunne ha en positiv 
innvirkning på arbeidsmiljøet. Likevel, pasienter responderte noen ganger negativt på musikken, og 
det er derfor viktig å observere pasientens reaksjon når musikk blir brukt.  
 
Den beroligende effekten musikken hadde, kunne senke bruk av medisiner. Dette er særlig gunstig 
hos eldre med demens, siden medisiner ofte virker dårligere og dårligere hos denne pasientgruppen. 
De får flere bivirkninger og dårligere effekt av medisinen.  
 
Siden dette er noe som kan ha en så omfattende positiv virkning, burde det i aller høyeste grad 
vurderes å implementere denne kunnskapen i undervisningen på bachelorutdanningen for sykepleie.  
35 
7.0 Litteraturliste 
 
Aadland, Camilla (15. februar 2011). Bruker musikk som medisin. Byavisen. URL: 
http://byavisen.net/2011/02/aktuelt/bruker-musikk-som-medisin (lest 18. mai 2011) 
 
Berentsen, Vigdis Drivdal (2008). Kognitiv svikt og demens. I: Kirkevold, Marit, Brodtkorb, Kari 
og Ranhoff, Anette Hylen (red.). Geriatrisk sykepleie – God omsorg til den gamle pasienten. Oslo: 
Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 350-382. 
 
Bragstad, Line Kildal og Kirkevold, Marit (2010). Individualisert musikk for personer med demens. 
Sykepleien Forskning. 5 (2) s. 110-118. URL: 
http://www.sykepleien.no/ikbViewer/Content/394357/artikkel_bragestad_4721.pdf (lest 11. april 
2011) 
 
Dalland, Olav (2007). Metode og oppgaveskriving for studenter. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS. 
 
Eide, Tom og Eide, Hilde (2007). Kommunikasjon i relasjoner – samhandling, konfliktløsning og 
etikk. 2. utg. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS.  
 
Gerdner, Linda A. (2005). Use of Individualized Music by Trained Staff and Family – Translating 
Research into Practice. Journal of Gerontological Nursing, 31 (6), s. 22-30. URL: 
http://proquest.umi.com.proxy.helsebiblioteket.no/pqdlink?index=11&sid=1&srchmode=3&vinst=
PROD&fmt=6&startpage=-
1&clientid=85426&vname=PQD&RQT=309&did=851724071&scaling=FULL&ts=1306129155&
vtype=PQD&aid=1&rqt=309&TS=1306129161&clientId=85426 (lest 4. mai 2011) 
36 
 
Helsedirektoratet (2011). ICD-10 – Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og 
beslektede helseproblemer. 10. revisjon. URL: 
http://finnkode.kith.no/2011/#|icd10|ICD10SysDel|2596288|flow (lest 11. mai 2011)  
 
Kirkevold, Marit (1998). Sykepleieteorier – analyse og evaluering. 2. utg. Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag AS.  
 
Kirkevold, Marit (2008) Individuell sykepleie. I: Kirkevold, Marit, Brodtkorb, Kari og Ranhoff, 
Anette Hylen (red.). Geriatrisk sykepleie – God omsorg til den gamle pasienten. Oslo: Gyldendal 
Norsk Forlag AS, s. 100-112. 
 
Konsmo, Trulte (1995). En hatt med slør… Om omsorgens forhold til sykepleie – en presentasjon 
av Benner og Wrubels teori. Otta: TANO AS. 
 
Kristoffersen, Nina Jahren (2005). Teoretiske perspektiver på sykepleie. I: Kristoffersen, Nina 
Jahren, Nortvedt, Finn og Skaug, Eli-Anne (red.). Grunnleggende sykepleie – bind 4. Oslo: 
Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 13-99. 
 
Kunnskapsforlaget (2009). Medisinsk lommeordbok. Oslo: H. Aschehoug & Co. (W. Nygaard) A/S 
Gyldendal ASA.  
 
Kunnskapsforlaget. Norsk ordbok. URL: 
http://ordnett.no/ordbok.html?search=musikk&search_type=&publications=2&publications=3&pub
lications=17&publications=20&publications=23&publications=33&publications=36&publications=
1&publications=5&publications=18&publications=19&publications=21&publications=22&publicat
37 
ions=9&publications=10&publications=7&publications=8&publications=15&publications=16 (lest 
23. mai 2011)  
 
Kunnskapsforlaget. Norsk ordbok. URL:  
http://ordnett.no/ordbok.html?search=st%F8y&search_type=&publications=2&publications=3&pub
lications=6&publications=17&publications=20&publications=23&publications=33&publications=3
6&publications=1&publications=5&publications=11&publications=12&publications=13&publicati
ons=14&publications=18&publications=19&publications=21&publications=22&publications=24&
publications=25&publications=26&publications=34&publications=35&publications=9&publication
s=10&publications=7&publications=8&publications=27&publications=28&publications=15&publi
cations=16 (lest 20. mai 2011) 
 
McCloskey, Rose M. (2004). Caring for Patients With Dementia in the Acute Care Enviroment. 
Geriatric Nursing. 25 (3). URL: http://www.medscape.com/viewarticle/481616_2 (lest 06. mai 
2011) 
 
Myskja, Audun og Lindbæk, Morten (2000). Hvordan virker musikk på menneskekroppen?. 
Tidsskrift for Den norske legeforening, 120 (10), s. 1182-1185. URL: 
http://tidsskriftet.no/index.php?seks_id=3262 (lest 11. april 2011) 
 
Myskja, Audun og Håpnes, Odd (2010). Musikk og helse i et lokalsamfunn – et samordnet 
opplæringsprosjekt ved fem sykehjem i Midt-Norge. Norsk Tidsskrift for Sykepleieforskning, 12 (1), 
s. 3-14.  
 
Orvik, Arne (2004). Organisatorisk kompetanse – i sykepleie og helsefaglig samarbeid. Oslo: J.W. 
Cappelens Forlag a.s. 
 
38 
Ragneskog, Hans m.fl. (2001). Individualized music played for agitated patients with dementia: 
Analysis of video-recorded sessions. International Journal of Nursing Practice. 7, s. 146-155. 
URL: http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=44de4309-bda5-4d00-ac67-
6a509fd8efc2%40sessionmgr115&vid=5&hid=105 (lest 27. april 2011)  
 
Rådet for sykepleieetikk (2007). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. URL: 
https://www.sykepleierforbundet.no/Content/143292/Yrkesetiske_retningslinjer.PDF (lest 23. mai 
2011) 
 
Slettebø, Åshild (2008) Juridiske rammer og etiske utfordringer. I: Kirkevold, Marit, Brodtkorb, 
Kari og Ranhoff, Anette Hylen (red.). Geriatrisk sykepleie – God omsorg til den gamle pasienten. 
Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 172-173.  
 
Stortingsmelding nr 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening – framtidas 
omsorgsutfordringer. Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet. 
